Fecha: _______________________
Señor(a)

Director(a)

Escuela de Tecnologías en Salud

SOLICITUD DE CONVALIDACIÓN DE MATERIAS
Estimado(a) señor(a):

Yo nombre del estudiante, carné: número, estudiante de la Carrera de xxx, me solicitar se realice el estudio de convalidación del siguiente curso: 

	CURSO APROBADO EN LA UCR 
Carrera __________
	CURSO POR CONVALIDAR
Carrera __________

	Sigla
	Nombre de la Materia
	Sigla
	Nombre de la Materia

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjunto copia actualizada de mi expediente académico y el/los programa(s) del curso(s) aprobado(s). 
Atentamente,

Nombre completo del o la estudiante

Teléfono:

Correo Electrónico: 
